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Resumo

A infecdo do local cirargico (ILC) consiste numa infecéo
que surge no local cirdrgico ou proximo da incisao
cirurgica durante os primeiros 30 dias ou durante um ano
caso tenha sido inserido um implante.

Esta constitui o tipo de infe¢cdo nosocomial mais frequente
nos paises em desenvolvimento e o 2° mais frequente nos
paises desenvolvidos, nomeadamente a nivel europeu,
constituindo 14 a 16% das infegdes entre os doentes
hospitalizados.

No sentido de reduzir estas elevadas taxas de infecdo foram
implementadas  diversas medidas de  prevencao,
nomeadamente “feixes de interven¢des” que devem ser
aplicadas em conjunto para terem sucesso.

No entanto, apesar das medidas protocoladas, estas
elevadas taxas mantém-se, com repercussdes a nivel da
morbilidade, mortalidade e custos hospitalares.

No sentido de compreender se estas taxas se devem a falta
de adesdo ou de conhecimento acerca destas medidas,
realizou-se um inquérito aos alunos dos anos clinicos (4°, 5°
e 6° ano) da Faculdade de Medicina da Universidade de
Lisboa para ficar a conhecer de que forma este tema €
abordado ao longo do curso e com que conhecimentos
acerca do mesmo os alunos dao inicio a sua pratica clinica.

A conclusdo a que se chegou é que mais de metade dos
alunos (58%) nunca teve contacto com o tema, apesar de a
grande maioria (97,6%) referir que acha que é um tema
importante e que gostaria que fosse abordado ao longo do

Curso.
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Abstract

Surgical site infection (SSI) is an infection which presents
in or near the surgical incision, during the first 30 days, or
up to one year, if an implant is inserted.

This is the most frequent type of hospital-acquired infection
in developing countries and the second most frequent in
developed ones, including Europe, accounting for 14 to
16% of infections among hospitalized patients.

In order to reduce these high rates of infection, a number of
prevention measures have been implemented, namely
"pbundles of interventions” that should be applied together
to be successful.

However, despite the protocol measures, these high rates
remain, with repercussions on morbidity, mortality and
hospital costs.

In order to understand if these rates are due to the lack of
adherence or knowledge about these measures, a survey
was conducted to the students of the clinical years (4th, 5th
and 6th year) of the Faculty of Medicine of the University
of Lisbon to learn about how this subject is addressed
throughout the course and with how much knowledge about
it the students begin their clinical practice.

The conclusion reached was that more than half of the
students (58%) never had contact with the subject, although
the vast majority (97,6%) said that they thought it was an
important topic and that they wanted it to be approached

along their course.
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1. Indice de abreviaturas

ASA — American Society of Anesthesiologists
CDC - Centers of Disease Control

ILC — Infecdo do local cirargico

MRSA - Staphilococcus aureus meticilino-resistente
NNIS - National Nosocomial Infections Surveillance
NSIP - National Surgical Infection Prevention

OMS — Organizac¢do Mundial de Saude
PD — Paises desenvolvidos

PED — Paises em desenvolvimento



2. Introducao

2.1. Epidemiologia
As infe¢Bes nosocomiais (adquiridas em ambiente hospitalar) sdo o efeito adverso que
mais frequentemente afeta a seguranca dos pacientes a nivel mundial.
Estima-se que centenas de milhGes de pacientes sejam afetados por estas infecdes todos
0s anos, levando a mortalidade e perdas financeiras significativas para o sistema de
salde. Em cada 100 pacientes hospitalizados, 7 nos paises desenvolvidos e 15 nos
paises em desenvolvimento, vdo adquirir pelo menos uma infecdo nosocomial®.
A infecdo do local cirargico (ILC) é o tipo de infecdo nosocomial mais frequente nos
paises em desenvolvimento (PED), afetando mais de 1/3 dos doentes submetidos a um
procedimento cirlrgico. Apesar da incidéncia ser bastante menor nos paises
desenvolvidos (PD), mantém-se como o segundo tipo mais frequente de infecdo
nosocomial na Europa e nos Estados Unidos da América, de acordo com as novas
guidelines da OMS (2016)®.
A definicdo de ILC do CDC (Centers of Disease Control), anunciada em 1999,
descreve-a como uma infecdo que surge no local cirdrgico ou proximo da incisdo
cirdrgica durante os primeiros 30 dias ou durante um ano caso tenha sido inserido um
implante®.
Dados da United States Centers of Disease Control National Nosocomial Infections
Surveillance (CDC NNIS) mostram que a ILC representa 14-16% das infecdes entre
pacientes hospitalizados e 38% entre os pacientes cirdrgicos®.
De acordo com o inquérito de prevaléncia da infecdo realizado em Portugal em 2010, a
ILC e a 32 localizacdo mais frequente de infecdo nosocomial, representando 14,3%
destas infecdes™. No inquérito efetuado em 2012 e que abrangeu 103 hospitais, a ILC
representou 18% das infegcdes hospitalares detetadas, tendo sido o tipo de infe¢cdo mais
frequente nos servigos de cirurgia®. Relevante é também a prevaléncia de ILC nas
unidades de cuidados intensivos e unidades neonatais e perinatais, com cerca de 20 a
22% do total de infecdes™.
Esta é uma das mais frequentes complica¢des na cirurgia abdominal e é, em conjunto
com a pneumonia, a infecdo urinaria e a infecdo da corrente sanguinea associada a
cateter venoso central, uma das infecdes nosocomiais mais frequentes®.
Dados europeus sugerem que a incidéncia pode chegar a 20% dependendo do

procedimento, dos critérios de vigilancia utilizados e da qualidade dos dados obtidos.



Entre 2011 e 2014 a taxa de ILC associada a cirurgia do célon e reto e a artroplastia da
anca e do joelho, diminui, respetivamente, de 20,73% para 17,20%, de 1,65% para
0,64% e de 3,41% para 1,26%. Pelo contrério, a incidéncia de ILC associada a cirurgia
biliar aumentou, nesse mesmo periodo, de 2,23% para 2,42%).

O aumento da utilizacdo da laparoscopia resultou num decréscimo da incidéncia de ILC.
Por exemplo, em pacientes em que foi realizada colecistectomia, a taxa de ILC apds
laparoscopia foi de 1,1% quando comparado com 4% ap0s cirurgia aberta. Nos doentes
com apendicite aguda, a taxa de ILC foi de 2% com laparoscopia e de 8% em
procedimentos abertos®.

Possiveis razfes que explicam estas taxas sao a menor incisdo, a mobilizacdo precoce, a
reducdo da dor pds-operatoria, a melhor preservagdo da fungdo do sistema imunitério e
a diminuicdo do uso de cateteres venosos centrais.

Apesar das diversas medidas implementadas para reduzir a taxa de ILC, esta continua a
ser uma das causas mais importantes de morbilidade e mortalidade, provavelmente
devido a emergéncia de resisténcias antibidticas, a um aumento do nimero de pacientes
idosos cirurgicos e também daqueles com uma grande variedade de comorbilidades,
nomeadamente doencas cronicas e autoimunes, assim como pela maior utilizacdo de
implantes protésicos e transplantacdo de 6rgaos.

De acordo com as guidelines da OMS (2016) estima-se que 0s custos econémicos da
ILC na Europa rondam os 1.47-19.1 mil milhdes de euros, que o tempo de internamento
aumenta em aproximadamente 6,5 dias e que o0 custo sera 3 vezes superior para tratar
um doente infetado®™. J& de acordo com as normas da DGS (2015) verifica-se que cada
ILC é responsavel por 7-11 dias adicionais de internamento e por um aumento do risco
de morte em 2 a 11 vezes®),

Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas baseadas em evidéncia

e de “feixes de intervencgdes”®.



2.2. Classificacao das infecdes do local cirurgico
As infecBes do local cirurgico podem ser classificadas em: incisionais superficiais,
incisionais profundas ou infecdes de 6rgdo/espago, de acordo com 0s seguintes critérios:

ILC incisional superficial

Infecdo ocorre dentro de 30 dias ap0s a operagao

e

Infecdo envolve apenas a pele ou tecido subcutaneo da incisdo
e pelo menos um dos seguintes:

1. Drenagem purulenta, com ou sem confirmacéo laboratorial, da incisdo superficial.

2. Isolamento de microrganismos a partir de uma cultura de fluido ou tecido da incisdo
superficial, obtida de forma asséptica.

3. Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecdo: dor ou desconforto,
edema localizado, rubor, calor e a incisdo superficial é deliberadamente aberta por um
cirurgido, a ndo ser gue a incisdo tenha cultura negativa.

4. Diagnostico de ILC incisional superficial pelo cirurgido ou pelo médico assistente.

N&o pode apresentar as seguintes caracteristicas como ILC:

1. Abcesso da sutura (inflamacdo minima e exsudado confinado aos pontos de
penetracdo da sutura).

2. Infecdo de episiotomia ou local de circuncisdo de um recém-nascido.

3. Ferida de queimadura infetada.

4. ILC incisional que se estende as camadas fascial e muscular (ver ILC incisional
profunda).

Nota: Critérios especificos sdo utilizados para identificar infecdo de uma episiotomia, local de
circuncisdo ou queimadura.

ILC incisional profunda

Infecdo ocorre dentro de 30 dias ap6s a operacdo se ndo for colocado qualquer implante ou
dentro de 1 ano se for colocado um implante e a infecdo parece estar relacionada com a
cirurgia

e

Infecdo envolve os tecidos profundos (ex. camadas fascial e muscular) da inciséo

e pelo menos um dos seguintes:

1. Drenagem purulenta proveniente da incisdo profunda, mas ndo do componente
orgado/espaco do local cirdrgico.

2. Deiscéncia esponténea da incisdo profunda ou a sua abertura deliberada pelo cirurgido
guando o doente tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C),
dor localizada ou desconforto, a ndo ser que o local tenha cultura negativa.

3. Um abcesso ou outra evidéncia de infecdo envolvendo a incisdo profunda é
encontrada ao exame objetivo, durante uma re-operacdo ou pelo exame
histopatoldgico ou radioldgico.

4. Diagnostico de ILC incisional profunda pelo cirurgido ou pelo médico assistente.

1. Reportar infecdo que envolve tanto a incisdo superficial como a profunda como ILC incisional
profunda.

2. Reportar uma ILC de Orgdo/Espaco que drene através da incisio como ILC incisional
profunda.



ILC de 6rgdo/espaco

Infecdo ocorre dentro de 30 dias ap6s a operagdo se nao for colocado qualquer implante ou
dentro de 1 ano se for colocado um implante e a infecdo parece estar relacionada com a
cirurgia

e

Infecdo envolve qualquer parte anatémica (ex. 6rgdos ou espacos), excluindo a incisdo, que
tenha sido aberta ou manipulada durante a operacéo e pelo menos um dos seguintes:

1. Drenagem purulenta proveniente de um dreno que tenha sido colocado numa ferida
incisional dentro do espacgo/6rgao.

2. Organismos isolados de uma cultura de fluido ou tecido do drgdo/espaco obtida de
forma asséptica.

3. Um abcesso ou outra evidéncia de infecdo envolvendo o 6rgao/espaco é encontrada ao
exame objetivo, durante uma re-operacdo ou pelo exame histopatoldgico ou
radiolégico.

4. Diagnostico de ILC de 6rgdo/espaco pelo cirurgido ou pelo médico assistente.

Tabela 1 — Critérios de classificacdo da infe¢do do local cirdrgico

(Adaptado de “Guideline for prevention of Surgical Site Infection, 1999 )

Infecao do
local
cirdrgico
incisional
Tecido superficial
subcutaneo

Infecao do local
cirirgico
incisional
profunda

Tecido mole
profundo e
(fascia e masculos)

Infecao do local
cirirgico
orgaol/espago

Orgaol/espago

Figura 1 — Corte seccional da parede abdominal que demonstra a
classificagio da CDC de infecio do local cirtirgico ©

2.3. Classificacdo da ferida cirargica ¥

Classe I/Limpa: ferida operatéria ndo infetada em que ndo ha inflamagcdo nem

envolvimento do trato respiratdrio, gastrointestinal, genital ou urinario. Para além disso,
as feridas limpas sdo encerradas por primeira intencéo e, se necessario, drenadas através
de um sistema fechado. As feridas operatdrias incisionais que ocorrem por traumatismo
ndo penetrante devem ser incluidas nesta categoria se reunirem os critérios.

Classe Il/Limpa-contaminada: ferida operatéria em que os tratos respiratorio,

gastrointestinal, genital ou urinario sdo manipulados sob condi¢des controladas e sem
contaminacdo nao usual. Especificamente, cirurgias que envolvam as vias biliares,
apéndice, vagina ou orofaringe sdo incluidas nesta categoria, desde que ndo haja
evidéncia de infecdo ou grandes quebras na técnica cirurgica asséptica.



Classe lll/Contaminada: feridas abertas, recentes e acidentais. Estdo também aqui

incluidas cirurgias com grandes quebras na técnica cirargica estéril (ex. massagem
cardiaca aberta) ou enorme derrame proveniente do trato gastrointestinal, e incisdes em
que se evidencia inflamacdo aguda, ndo-purulenta, incluindo tecido necrético sem
evidéncia de drenagem purulenta (ex. gangrena seca).

Classe IV/Sujas-infetadas: feridas antigas traumaticas com tecido desvitalizado retido

ou que envolvam infecdo ou viscera perfurada. Esta definicdo sugere que os organismos
causadores da infecdo poOs-operatdria estdo presentes no campo operatorio antes do

inicio do procedimento.

2.4. Patogénese

A ILC surge quando o in6culo bacteriano excede a capacidade do sistema imunitario do
doente para o controlar.

Quantitativamente, >10° microrganismos/g de tecido é definido como contaminagdo do
local cirdrgico, aumentando significativamente o risco de ILC. Basta uma quantidade
bastante menor de microrganismos para causar infecdo quando um corpo estranho esta
presente®.

O risco de desenvolver ILC ap6s contaminacdo microbiana depende da dose e da
viruléncia do microrganismo e do nivel de resisténcia do paciente, de acordo com a

relacdo:

Risco de ILC = (Dose de contaminagéo bacteriana x viruléncia)/Resisténcia do paciente

Alguns microrganismos podem conter ou produzir toxinas e outras substancias que
aumentam a sua capacidade de invadir o hospedeiro, produzir danos ou sobreviver in

Vivo.

2.5. Microbiologia
Na maioria das ILC os microrganismos tém origem na flora enddgena da pele,
membranas mucosas ou visceras ocas do paciente. Estes podem estar presentes em
pequeno ndmero, mas encontram na ferida cirdrgica condicGes favoraveis a sua
proliferacdo — a hemorragia, a isquémia e a modificacdo do potencial de oxirreducao —
sendo o risco de infecdo superior durante o ato cirdrgico e diminuindo ap6s o

encerramento da ferida®).
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Os microrganismos causadores dependem do tipo de cirurgia, sendo os seguintes 0s
mais comumente isolados: Staphilococcus aureus, Staphilococcus coagulase negativos,
Enterococcus spp. e Escherichia coli®.

Um elevado numero de ILC € atribuido a microrganismos resistentes como 0 MRSA
(S.aureus meticilino-resistentes) ou a Candida albicans. As taxas de mortalidade em
pacientes infetados com microrganismos altamente virulentos como o MRSA podem
chegar aos 74%.

Este facto pode refletir o nimero crescente de pacientes cirargicos gravemente doentes
ou imunodeprimidos e o uso indiscriminado de antibioticos de largo espectro.

Quando um ¢érgdo gastrointestinal é aberto durante a cirurgia e é a origem dos
microrganismos, 0os mais tipicamente isolados sdo bacilos gram-negativos (ex. E.Coli),
organismos gram-positivos (ex. Enterococci) e, por vezes, anaerdbios (ex. Bacillus
fragilis)®. Num estudo realizado na Universidade do Texas, Southwestern Medical
Center, Dallas, verificou-se que 0s organismos gram-negativos eram isolados em 25%
das infegBes incisionais e em 41% das infecdes de 6rgao/espago’”.

A contaminacdo do local cirargico a partir de um foco distante de infecdo também pode
ocorrer, particularmente nos doentes que colocam proteses ou outros implantes durante
a cirurgia.

Para além da flora enddgena do paciente, 0s microrganismos também podem ter origem
em fontes exdgenas como os membros da equipa cirurgica, 0 ambiente do bloco
operatorio, 0s instrumentos e materiais trazidos para o campo estéril durante o
procedimento. Estes microrganismos sdo predominantemente aerébios, particularmente,

gram-positivos como Staphylococci e Streptococci.

2.6. Fatores de risco
Vérios fatores podem influenciar a cicatrizacdo da ferida operatdria e determinar o
potencial de infecdo. Estes incluem fatores relacionados com o paciente (endégenos) e
fatores relacionados com o procedimento (exdgenos).
Algumas varidveis ndo sdo, obviamente, modificaveis, como a idade e o género. No
entanto, outros fatores poderdo ser melhorados no sentido de aumentar a probabilidade
de obter um resultado cirdrgico favoravel, como o estado nutricional, os habitos

tabagicos, 0 uso correto de antibidticos e a técnica intraoperat6ria®.
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Idade Duracéo da desinfecdo cirurgica

Estado nutricional Assepsia da pele

Diabetes Tricotomia pré-operatoria

Tabagismo Preparacdo cutanea pré-operatoria
Obesidade Profilaxia antibiotica

Infe¢bes coexistentes em locais remotos do Ventilagdo do bloco operatério

corpo Esterilizacdo inadequada dos instrumentos
Colonizacdo com microrganismos Material estranho no local cirdrgico
Resposta imunitéria alterada Drenos cirdrgicos

Duracéo do internamento pré-operatorio Técnica cirurgica

Fraca hemdstase
Faléncia na obliteracdo do espaco morto
Trauma tecidular

Tabela 2 — Caracteristicas do paciente e da cirurgia que podem influenciar o risco de desenvolvimento de

ILC (adaptado de “Guideline for prevention of Surgical Site Infection, 1999”®?)

O NNIS é um projeto em progresso, comandado pela CDC, criado com o objetivo de
reconhecer a taxa de infecdo nosocomial em diversas areas dentro dos hospitais,
incluindo a cirurgia. Os hospitais participantes submetem voluntariamente a informacao
acerca do namero de cirurgias, tipo de ILC (utilizando a definicdo da CDC) e o score
NNIS dos pacientes (NNIS SSI Risk Index®). Este score de risco é calculado com base
em trés fatores):

e ASA score >3 (Anexo 1);

e Duracdo da cirurgia superior ao percentil 75 da duracdo padrdo do

procedimento;

e Ferida Contaminada ou Suja-Infetada.
Este score de risco €, assim, calculado atribuindo um ponto por cada um destes 3
fatores, variando entre 0 e 3. Uma modificacdo recente consiste na subtracdo de 1 ponto
no caso de o procedimento ser realizado por via laparoscopica”.
No entanto, varios estudos demonstraram algumas limitacbes a este sistema: a
informagdo é reportada voluntaria e pessoalmente, raramente inclui infe¢Ges
diagnosticadas apos a alta e ndo inclui todos os procedimentos. Por estas razdes, 0
sistema NNIS provavelmente subestima a taxa de infegio.
Num artigo de revisdo de 57 estudos, realizados em PD e PED, identificaram-se o0s
seguintes fatores associados a um aumento do risco de ILC: IMC elevado, score NNIS
elevado, classe da ferida operatéria grave, diabetes e prolongamento da duracdo da
cirurgia. Uma meta-analise de estudos de coorte prospetivo sugeriu que a diabetes
mellitus estava significativamente associada ao aumento do risco de ILC™Y.
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Identificaram-se também como fatores de risco associados independentemente a ILC o
IMC elevado, a cirurgia de emergéncia e os procedimentos que envolvam a revisao,
reversao ou criagdo de ostomia. No que diz respeito especificamente a ILC incisional
verificou-se que também o IMC elevado ou um procedimento que envolva a revisao,
reversdo ou criacdo de ostomia sdo fatores de risco independentes. J4 em relacdo a ILC
de drgéo/espaco, identificaram-se como fatores de risco a historia de laparotomia prévia
e a terapé@utica transfusional peri-operatoria(®.

2.7. Medidas de prevengao
Em 2002 foram implementadas medidas pela NSIP (National Surgical Infection
Prevention), nomeadamente, a selecao antibidtica, o “timing” da administragdo
antibidtica (tendo em conta a duragdo da cirurgia), a manutencdo da normotermia, da
oxigenacdo e euglicémia e a correta realizacdo da tricotomia, que demonstraram uma
diminuicdo geral nas infegBes cirlrgicas de 2,3% para 1,7%. Mais recentemente
demonstrou-se uma reducdo da incidéncia de ILC de 25,6 para 5,9% com uma

diminuic&o da duragfo dos internamentos, apds serem tomadas estas medidas®.

INF-1 Antibioterapia profilatica deve ser dada dentro de 1h antes da inciséo cirlrgica.

INF-2 Antibioterapia profilatica deve ser selecionada de acordo com a atividade dos
microrganismos mais provaveis.

INF-3 Antibioterapia deve ser descontinuada dentro de 24h apés o final da cirurgia.

INF-4 A euglicémia deve ser mantida através do controlo da glicémia matinal durante
os dois primeiros dias do pés-operatorio, principalmente em doentes cardiacos.

INF-6 Os pélos do local cirdrgico devem ser removidos com maquinas elétricas ou

métodos depilatérios e ndo com lamina.

INF-9 Cateteres urinarios devem ser removidos dentro dos 2 primeiros dias de pés-
operatério.
INF-10 A normotermia deve ser mantida peri-operatoriamente.

Tabela 3 — Medidas do SCIP aplicadas no periodo peri-operatdrio (adaptado de “The Surgical Care
Improvement Project and Prevention of Post-Operative Infection, including Surgical Site Infection
(2011)”®)

De acordo com a Norma da Direcdo Geral da Saude existe uma série de intervencdes
qgue tém de ser implementadas de forma integrada, sendo o algoritmo clinico

representado a sequir:
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Realizar banho com
cloro-hexidina a 2% (1)

“Feixe de Intervengdes” de Adroinistras
Manter glicemia < 180 mg/dl ———) Prevencdo de — profilaxia antibiética
©) Infegédo de Local Cirtirgico cirdrgica (2)
Manter normotermia Evitar tricotomia (3)
(2 35,5 2C) (4)
(5) Durante a (4)Durante o periodo (3) Quando tricotomia (2) Nos 60 minutos antes da cirurgia, sempre (1) No dia anterior e no
eisle nas 28 peri-operatério absolutamente necessaria, usar que indicado: em dose Unica ou durante um dia da cirurgia com, pelo
horas Senuintes maquina de corte imediatamente maximo de 24 horas (Norma N.2 003/2013 menos, 2 horas antes da
g antes da cirurgia “Profilaxia Antibiética Cirdrgica cirurgia

Figura 2 — “Feixe de Intervencdes” de prevencéo de infecéo de local cirdrgico ©

Todas estas intervengdes sdo necessarias, tratando-se de um conjunto coeso de medidas
que tém de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido. O “feixe de
intervengdes” apresenta unidade de tempo e de espago, no sentido em que todas as

intervencdes ocorrem num tempo e num local especificos®.

=

Duche pré-operat6rio com agua e sabdo.

2. No caso de detecdo de MRSA intranasal: descontaminac¢éo nasal com mupirocina +
duche com sabdo de cloro-hexidina.

3. Nao realizar tricotomia ou, se necessario, realizad-la com uma maquina elétrica com
extremidade descartavel.

4. Descontaminar a pele durante a cirurgia com solucéo alcodlica de cloro-hexidina ou
iodo-povidona. Deixar a solugdo fazer efeito durante 2-3 min.

5. Realizar a incisdo cutanea com bisturi frio. Ndo utilizar a eletrocoagulacdo em

excesso.

Realizar o encerramento das fascias com suturas monofilamentares.

Utilizar encerramento primario da ferida em diferido no caso de cirurgias sujas.

8. Evitar drenos intra-abdominais. Se estes forem utilizados, o encerramento deve ser
unidirecional e aspirativo.

9. Na cirurgia colo-rectal ndo administrar preparacdo intestinal mecéanica do colon.
Administrar uma combinagao de antibioterapia oral e EV.

10. Profilaxia antibiotica sistémica:
Inicio 30-60 min antes da incisao.
Dose fixa, ajustada ao peso e a fungéo renal.
Re-administrar antibiotico se perda hematica > 1500 ml ou se a cirurgia se prolongar
>2x 0 tempo de semi-vida do antibiético.
Monodose pré-operatoria. Ndo prolongar a profilaxia com dose pds-operatoria.
Preferéncia por cefalosporinas de 12 ou 22 geracgéo.

11. Evitar a hipotermia.

~No
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12. Manter a glicémia pds-operatoria abaixo dos 180 mg/dl nos doentes diabéticos.
13. Evitar transfusdes sanguineas peri-operatorias.
14. Restringir a hidratacdo 1V intraoperatoria.

Tabela 4 — Recomendagdes para reduzir ILC (adaptado de “Prevention of Surgical Site Infection in

Abdominal Surgery. A Critical Review of the Evidence — Cirugia Espafiola” 1?)

As mais recentes normas de prevencdo da ILC apresentadas pela OMS em 2016
mostram algumas diferencas em relacdo a estas medidas. Estdo divididas em medidas
pré-, intra- e pos-operatorias, sendo apresentadas nas tabelas que se encontram em
anexo (Anexo 2).

De acordo com a OMS, estas normas devem ser revistas e atualizadas de acordo com as

novas evidéncias a cada 5 anos.

2.8. Vigilancia
Varios paises introduziram vigilancia obrigatoria das infecdes nosocomiais, incluindo a
ILC, tais como Inglaterra e alguns estados dos EUA, enquanto outros paises tém
sistemas de vigilancia voluntarios, como Franca, Alemanha e Suica.
Desde julho de 2008, os hospitais do Reino Unido adotaram sistemas para identificar
doentes incluidos no sistema de vigilancia pds-operatério e que sdo mais tarde
readmitidos nos hospitais por uma ILC. Outros métodos de vigilancia introduzidos
consistiram na revisdo sistematica dos doentes vistos em ambulatério por uma equipa
especializada na identificacdo de casos de ILC e, ainda, questionarios acerca da
cicatrizacdo da ferida operatéria realizados pelos doentes até 30 dias ap6s o
procedimento, os chamados post-discharge questionnaires (PDQ)®Y.
Os profissionais de satde tém inicialmente de frequentar um curso de preparacao, apos
0 qual devem seguir protocolos restritos, sendo vigiados durante periodos de trés meses.
Ao fim desses trés meses € recolhida e divulgada a informac&o acerca das taxas de ILC
de cada hospital e, no caso de algum dos hospitais ndo estar a ter os resultados
esperados, € alertado e motivado a investigar a causa.
Com estas medidas tem-se assistido a uma melhoria na taxa de infecdo do local
cirurgico, inicialmente mais preponderante na area da ortopedia e, nos ultimos anos,
com uma diminui¢cdo mais acentuada na area da cirurgia abdominal, nomeadamente,
cirurgia biliar, hepatica e pancreatica (de 9,6% em 2008/2009 para 5,2% em
2015/2016). Na cirurgia géastrica e do colon so se verificaram estas tendéncias nos anos
mais recentes (3,1% e 8,5%, respetivamente, em 2015/2016)@%).

15



A incidéncia cumulativa de ILC registada entre abril de 2011 e margo de 2016 variou
entre 9,8% na cirurgia do colon e <1% em artroplastias da anca e joelho, dependendo da
contaminac&o inerente da ferida.

O que se verificou foi que pode ocorrer um “efeito de vigilancia”, semelhante ao efeito
Hawthorne nos ensaios clinicos, o que significa que, pelo simples facto de estarem
conscientes de que estdo a ser observados, haja uma maior adesdo as guidelines e,
consequentemente, uma melhoria na pratica clinica®.

Ao mesmo tempo, assim como nos ensais clinicos, a vigilancia intensiva pode levar a
uma maior detecdo das taxas de ILC do que sob condicdes de vigilancia padrdo®, o que
pode explicar por que razéo as taxas de infe¢cdo no Reino Unido nédo séo, na realidade,
assim tao diferentes daquelas dos paises da Europa, tal como podemos ver na tabela

seguinte:

Table 3.1.2. Summary of SSI rates in different countries

Country SSI rate (%) Year* | Measurement used Study design
(reference) | (95% Cl [when provided])

USA 0.9 2014 Cumulative incidence = NHSN data
(5, 15) 17% decrease in SSI related (episodes per 100 (incidence
to the 10 selected procedures operations) design)
(2014 compared to 2008)
European 9.5 (COLO) 2010-2011 | Cumulative incidence = ECDC HAI SSI
Union (6) 3.5 (CABG) (episodes per protocol (21)
2.9 (CSEQ) 100 operations)
1.4 (CHOL)
1.0 (HPRO)
0.8 (LAM)
0.75 (KPRO) 1
England (8) | Large bowel surgery: 2008-2013 | Incidence density SSI surveillance
8.3(7.9-8.7) (episodes per 1000 - incidence
Small bowel surgery: ‘ patient-days) design
4.9 (4.3-5.7)
Bile duct, liver and pancreatic
surgery:
4.9 (4.1-5.9)
CHOL:
4.6 (3.1-6.6)
KPRO:
0.4 (0.3-0.4) |

SSl: surgical site infection; Cl: confidence interval; NHSN: National Healthcare Safety Network; ECDC: European Centre for
Disease Prevention and Control; HAI: health care-associated infection; COLO: colon surgery; CABG: coronary artery bypass
graft; CSEC: caesarean section; CHOL: cholecystectomy; HPRO: hip prosthesis; LAM: laminectomy; KPRO: knee prosthesis;
UK: United Kingdom; LMIC: low- and middle-income countries.

Tabela 5 - Taxas de ILC em diferentes paises (retirado de “Global Guidelines for the Prevention of
Surgical Site Infection” (2016)W)

Para além disso, grande parte das ILC é reconhecida apenas 14 dias ap0s a cirurgia ou

mesmo apods a alta, o que salienta a necessidade de manter a vigilancia continuada para

que se possa assegurar o rigor das taxas de infecdo reportadas(”.
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3. Justificacdo do trabalho

Como ja foi referido na nota introdutéria, a infecdo do local cirargico é umas das
complicagdes mais frequentes na cirurgia abdominal e é a 22 infecdo nosocomial mais
frequente. Deste modo, adquire uma grande importancia no que diz respeito as taxas de
mortalidade e morbilidade, pelo que € um assunto ao qual deve ser dada especial
atencéo.

No entanto, o que se verifica é que as taxas de infe¢do do local cirdrgico se mantém
bastante elevadas, apesar das medidas protocoladas. Assim, o objetivo deste estudo é
tentar compreender se estas elevadas taxas de infecdo se devem a falta de adesdo as
medidas protocoladas ou se ocorrem por falta de conhecimento acerca das mesmas.
Com este objetivo em mente, foi realizado um inquérito aos alunos dos anos clinicos
(do 4° a0 6° ano) da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL) para
averiguar se o tema da ILC é abordado ao longo do curso ou se os alunos terminam o

Seu percurso académico sem 0s conceitos mais importantes acerca deste tema.

4. Material e métodos

Efetuou-se um estudo observacional, transversal e descritivo, tendo como populagéo-
alvo os alunos dos anos clinicos (4°, 5° e 6° ano) da FMUL. Esta populacéo é constituida
por um total de cerca de 1000 alunos. O estudo foi realizado através da aplicacdo de um

questionario simples que esteve disponivel durante 0 més de dezembro de 2016.

4.1. Populagéo em estudo e amostra
A razéo para a escolha desta populagdo prendeu-se com o facto de a cirurgia ser uma

disciplina que € pela primeira vez abordada no 4° ano e por ser também neste ano que os
alunos comecam a ter maior contacto com os doentes, a frequentar as enfermarias e,
eventualmente, os blocos operatorios. Decidi ainda que deveria incluir os alunos do 4°
ao 6° ano para verificar a evolugdo que ocorre no conhecimento ao longo dos anos e

com que conceitos acerca deste tema os alunos terminam o curso.
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A decisdo de distribuir o questionario apenas por alunos da FMUL e ndo por outras
faculdades de medicina prendeu-se essencialmente na facilidade de recolha dos dados e,
também, no sentido de obter uma amostra mais homogénea.

A amostra foi constituida por 209 alunos, dos quais 64 do 4° ano, 58 do 5° ano e 87 do

6° ano.

4.2. Instrumento de colheita de dados
O instrumento escolhido para o estudo foi o questionario (Anexo 3), tendo este um
esclarecimento inicial acerca do mesmo, nomeadamente do seu propdsito. Foi ainda
garantida a privacidade e anonimato dos intervenientes.
Relativamente a caracterizacdo do questionario, este foi constituido por quatro partes
gue passo a explicar sucintamente:
12 Parte — Dados gerais: idade, género e grau académico.
22 Parte — Conhecimentos gerais: questdes relacionadas com a defini¢do de ILC e com o
conhecimento da existéncia de uma comisséo de controlo da infecdo hospitalar.
3% Parte — Conhecimentos mais aprofundados: questdes acerca da epidemiologia das
ILC e das medidas protocoladas para a sua prevencao.
42 Parte — Abordagem do tema ao longo do curso: no sentido de compreender se 0 aluno
teve contacto com o tema ao longo do seu percurso académico e também para saber a
sua opinido acerca da importancia do mesmo.
O questionario era constituido por 21 perguntas, na sua maioria de escolha multipla e,
algumas, de resposta aberta, estando previstos, em média, 5 minutos para 0 seu

preenchimento.

4.3. Procedimento de colheita de dados
O questionario foi realizado através da aplicagdo dos “formularios Google” (“Google
forms”) e distribuido aos alunos através das redes sociais (facebook) e via e-mail do
campus. Pelo facto de ter sido disponibilizado online, os alunos poderdo ter consultado
fontes de informac&o ao longo do seu preenchimento, o que constitui uma limitacdo ao

estudo.
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4.4. Tratamento estatistico
O tratamento estatistico tem como objetivo organizar e esquematizar os dados de modo
a apresenta-los de forma integrada e mais compreensivel. Neste estudo utilizei
essencialmente medidas de estatistica descritiva, nomeadamente percentagens. O
programa informatico utilizado foi o Excel. Os dados serdo apresentados através de

gréaficos e da sua respetiva descrigéo.

5. Resultados

5.1. Parte 1 — Dados gerais
Os participantes do estudo sdo todos alunos dos anos clinicos da FMUL, com idades
compreendidas entre os 20 e 0s 41 anos (80% abaixo dos 24 anos), sendo 155 do sexo

feminino e 54 do sexo masculino.

Grafico 1 - Idade
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Grafico 2 - Género
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No que diz respeito ao grau académico, 30% das respostas foi de alunos do 4° ano, 28%

do 5° ano e 42% do 6°ano.

Grafico 3 - Grau académico

m 42 ano
m 52ano

M 62ano

5.2. Parte 2 — Conhecimentos gerais
Em relacdo a pergunta relativa ao significado de infecdo do local cirdrgico, 97% das
pessoas respondeu que sabia o seu significado. No entanto, quando questionados acerca
do numero de dias até quando se considera que a infecdo estaria relacionada com o
procedimento cirdrgico, 72% respondeu que nado sabia e dos restantes (28% - 58 alunos)
apenas 37 alunos responderam corretamente — 30 dias.
Grafico 4 - Até quantos dias se considera que a

infecdo esta relacionada com o procedimento
cirargico?
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Destes 209 alunos, 22,5% ndo tinha conhecimento acerca da existéncia de uma

comisséo de controlo da infecdo hospitalar.
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5.3. Parte 3 — Conhecimentos mais aprofundados
No que diz respeito a frequéncia da ILC como infe¢cdo nosocomial, 80% dos alunos
acredita que a ILC é a 22 ou 32 infecdo nosocomial mais frequente, ou seja, estdo de

acordo com a realidade a nivel europeu.

Grafico 5 - Frequéncia da ILC como infe¢ao nosocomial
= A mais frequente

I ® 22 mais frequente
® 32 mais frequente
= Acima do 32 lugar

Metade (50%) dos alunos tem uma nocéo correta da incidéncia de ILC entre os doentes
hospitalizados (14-16%).

Grafico 6 - Incidéncia de ILC entre os doentes
hospitalizados

1%

m2-5%

m14-16%
= 26-30%
= 49-54%

Relativamente as medidas de prevencdo da infecdo do local cirdrgico, 80% respondeu
gue conhecia pelo menos uma das medidas a implementar, sendo que algumas das mais
referidas foram, por ordem decrescente: desinfecdo das médos e local cirlrgico,
antibioterapia profilatica, esterilizacdo do material cirdrgico, tricotomia/ndo realizar

tricotomia, controlo da glicémia e do estado de nutrigdo do doente.
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Quando questionados acerca da realizacdo de tricotomia e da sua relagdo com a taxa de
ILC, 81% respondeu que realizaria tricotomia no sentido de reduzir a infegdo, sendo que
no caso de decidirem realizar tricotomia, 61% acredita ser mais adequado realiza-la no
dia da cirurgia ou imediatamente antes do procedimento.

Grafico 7 - No sentido de reduzir a infe¢do acha mais
adequado realizar tricotomia ou nao?

m Nao

m Sim

Grafico 8 - Quando realizar tricotomia?

® No dia anterior a cirurgia

® No dia da cirurgia ou
imediatamente antes da
cirurgia

5.4. Parte 4 — Abordagem do tema ao longo do curso
Em relacdo a abordagem do tema ao longo do curso, mais de metade (58%) refere que
nunca teve nenhuma aula ou alguma vez Ihe falaram acerca deste assunto. No que diz
respeito ao ensino da técnica de desinfecdo cirargica, 61% refere que teve oportunidade

de aprender a realiza-la.
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Por fim, quando foi pedida a sua opinido acerca da importancia deste tema e da
necessidade de ser mais abordado ao longo do curso, 97,6% (204 alunos) referiu
concordar com a importancia do tema e com a sua abordagem ao longo do percurso

académico.

6. Discussao

No sentido de compreender se ocorre uma evolugdo do conhecimento acerca da ILC ao
longo do percurso académico, decidi verificar quantos alunos de cada ano responderam
corretamente as perguntas das partes 2 e 3 do questionario (“Conhecimentos gerais” ¢
“Conhecimentos mais aprofundados™).

O que se verificou foi que no que diz respeito a questdo: "Até quantos dias se considera
que a infecdo se relaciona com o procedimento cirdrgico?", a resposta correta (30 dias)

foi a referida por 37 alunos, dos quais 3% era do 4° ano, 40% do 5°ano e 57% do 6°ano.
Grafico 9 - Responderam "30 dias" a questao:
"Até quantos dias se considera que a infe¢ao se
relaciona com o procedimento cirtirgico?"

3%

m 42 ano
® 52ano

57% 62 ano

Daqui pude ainda verificar que apenas 1,6% dos alunos do 4° ano soube responder e que
a percentagem dos alunos do 5° ano que soube responder foi ligeiramente superior a de

alunos do 6° ano que respondeu corretamente (25,9% e 24,1%, respetivamente).
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Grafico 10 - Responderam "30 dias" a questao:
"Até quantos dias se considera que a infe¢ao se
relaciona com o procedimento cirargico"?
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Relativamente a pergunta: “No sentido de reduzir a infegéo, acha mais adequado antes
de uma cirurgia realizar a tricotomia do local cirdrgico ou ndo?", dos 40 alunos que
responderam que ndo realizariam tricotomia, 22% era do 4°no, 38% era do 5° ano e
40% do 6° ano.

Grafico 11 - Responderam "Nao" a questdo:
"No sentido de reduzir a infe¢do, acha mais adequado
antes de uma cirurgia realizar a tricotomia do local
cirurgico ou ndo?"

m 42 ano
m 52ano

M 62ano

Mais uma vez, no que diz respeito a percentagem dentro do proprio ano, houve uma
maior percentagem de alunos do 5° ano a saber responder corretamente, quando
comparado com os alunos do 6°ano (25,9% e 18,4%, respetivamente). O 4° ano
manteve-se como 0 ano em que menos alunos sabiam responder corretamente a questao
(14,1%).
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Grafico 12 - Responderam "Nao" a questao:
No sentido de reduzir a infegao, acha mais adequado
antes de uma cirurgia realizar a tricotomia (remogao de
pélos) do local cirdrgico ou ndo?

® % dentro do ano
académico

42 ano 52 ano 62 ano

Dos alunos que responderam ao questionario, 42% referiu ja ter abordado este tema ao

longo do curso, dos quais 50% era do 6° ano, 34% do 5° ano e 16% do 4° ano.

nm X

Grafico 13 - Responderam "Sim" a questdo:
"Teve alguma aula ou alguma vez lhe falaram acerca
deste tema ao longo do curso?"

m 42 ano
H 52ano

= 62ano

No entanto, quando se adaptaram estas respostas ao numero de alunos de cada ano
verificou-se que apenas 21,9% dos alunos do 4° ano j& tinha abordado o tema. Quando
se comparou 0 5° e 0 6° ano, mais uma vez o 5° ano apresentou uma percentagem de
alunos que teria falado acerca do assunto ligeiramente superior (51,7% vs. 50,6%).
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Grafico 14 - Responderam "Sim" a questao:
"Teve alguma aula ou alguma vez lhe falaram acerca
deste tema ao longo do curso?"
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No que diz respeito a aprendizagem da técnica de desinfecéo cirdrgica, verificou-se que
61% dos alunos teve a oportunidade de aprender a realiza-la, dos quais 23% do 4°ano,
34% do 5°no e 43% do 6° ano.

[ LI

Grafico 15 - Responderam "Sim" a questdo:
"Ja alguma vez lhe foi ensinada a técnica de desinfegdo
cirdrgica em alguma ocasidao ao longo do curso?"

=42 ano
m 52ano

M 62ano

Quando estes resultados foram adaptados ao nimero de respostas por ano, verificou-se
mais uma vez que 0 ano com maior nimero de alunos a ter tido oportunidade de
aprender a técnica de desinfecdo cirurgica foi o 5° ano (74%). Dos alunos do 6° ano,
63% teve esta oportunidade e do 4° ano apenas 47%.
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Grafico 16 - Responderam "Sim" a questao:
"Ja alguma vez lhe foi ensinada a técnica de desinfegcao
cirurgica em alguma ocasidao ao longo do curso?"
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Desta analise mais detalhada dos dados, pode concluir-se que ha realmente uma
evolucdo do conhecimento e da abordagem do tema ao longo do curso, ainda que se
verifique que o 5%no apresenta resultados mais favoraveis que o 6°ano.

Estes resultados podem dever-se ao facto de se ter introduzido, no Gltimo ano, uma aula
tedrica de cirurgia acerca deste tema, dada na disciplina de Cirurgia I, do 4° ano.

Tendo em consideracdo todos estes dados, chego a conclusdo que, apesar de este tema
ndo ser tdo abordado ao longo do percurso académico como seria desejavel, parece estar
a haver um esforco por parte dos professores para melhorar este panorama, como se
pode verificar pelos resultados obtidos pelos alunos do 5° ano e pela introducéo de uma
nova aula teorica acerca do tema.

Para além disso, os alunos parecem interessar-se acerca do tema, ter uma nogdo da
epidemiologia da ILC e compreender que € um assunto importante e que deveria ser
mais abordado, pelo que acredito que se possa esperar uma evolucdo favoravel no que
diz respeito ao conhecimento acerca da ILC e da sua prevencao.

No entanto, continua a ser um tema pouco explorado, pelo que provavelmente a falta de
conhecimento acerca do assunto podera realmente ter repercussdes sobre a adesao as
medidas de prevengéo.

Apesar de esta ser apenas uma pequena amostra, € importante ter em conta que
representa, pelo menos uma parte, da geracdo futura de médicos que terad de lidar com
este problema no seu dia-a-dia, pelo que penso que seria importante tentar investir mais

neste tema ao longo do curso.
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6.1. Concluséo
Considero que seria bastante benéfico implementar uma estratégia de reducdo da
infecdo que passasse por uma série de etapas, comecando pela educacdo. Tal como
deduzo a partir do questionario realizado, o conhecimento acerca deste tema entre 0s
estudantes de medicina ndo é muito aprofundado e a maioria dos alunos parece
concordar com a necessidade de melhorar a abordagem deste assunto ao longo do seu
percurso academico.
Em segundo lugar é de extrema importancia que as medidas de prevencdo sejam
integradas em protocolos simples e bem estruturados e, acima de tudo, devidamente
divulgadas, para que estejam disponiveis a qualquer profissional de saude.
Ainda acerca das medidas de prevencdo, considero que estas devem ndo so ser baseadas
na melhor evidéncia disponivel, como também na sua aplicabilidade a préatica clinica, no
sentido de melhorar a ades&o.
Deste modo, penso que seria importante implementar uma checklist atualizada,
semelhante a que apresento no Anexo 4, com algumas das medidas pré, intra e pds-
operatorias essenciais, nomeadamente: duche pré-operatorio, ndo realizar tricotomia,
instituicdo correta de antibioterapia profilatica de acordo com as resisténcias
hospitalares e individuais, desinfecdo cirdrgica das maos, preparacdo do local cirdrgico,
ndo prolongar a antibioterapia e manter vigilancia da ferida operatoria.
Em terceiro lugar, penso que a vigilancia da adesdo e cumprimento destas mesmas
medidas é essencial. Tal como ja referi, o simples facto de as pessoas estarem
conscientes de que estdo a ser observadas provoca uma melhoria na adesdo as medidas
de prevencgdo. Assim, considero que a adogdo de métodos de vigilancia obrigatérios,
semelhantes aos de alguns paises, como o Reino Unido, seria de especial interesse nos
paises da Europa, nomeadamente Portugal.
Tendo tudo isto em conta, sei que ndo é um projeto simples e que implica alteracéo de
ideias e de comportamentos e, acima de tudo, uma intervengdo multidisciplinar. No
entanto, penso que € sem dlvida um tema importante, com repercussdes sobre a
mortalidade, morbilidade e economia hospitalar, pelo que merece que Ihe seja dado a
devida atencdo e tempo, no sentido de manter um trabalho continuado que permita

mudar um panorama que &, atualmente, pouco favoravel.
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9. Anexos
9.1. Anexo 1 - Classificacdo ASA (American Society of Anesthesiologists)

1LY xEx 8 AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS PHYSICAL STATUS
CLASSIFICATION SYSTEM

P1 A normal healthy patient

P2 A patient with mild systemic disease

P3 A patient with severe systemic disease

P4 A patient with severe systemic disease that is a constant
threat to life

P5 A moribund patient who is not expected to survive without

the operation

P6 A declared brain-dead patient whose organs are being
removed for donor purposes

Retirado de Kasper DL et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine. McGraw Hill. 19th Edition.
2015. p. 1973.
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9.2. Anexo 2 — Tabela resumo das medidas de prevencdo apresentadas em

“Global guidelines for the prevention of surgical site infection” da OMS®

Table 1. Summary of core topics, research questions and recommendations

for the prevention of surgical site infection

Topic Research questions Recommendations Strength Quality of
evidence
Preoperative measures
Preoperative 1. Is preoperative bathing | It is good clinical practice
bathing using an antimicrobial for patients to bathe or
soap more effective in shower prior to surgery.
reducnr.1g e !nCldenc.e The panel suggests that Conditional | Moderate
of SSl in surgical patients : :
. either plain soap or an
compared to bathing o .
iplainsoses antimicrobial soap may be
R ' used for this purpose.
2‘. I preop'eratlve bathing The panel decided not to
with CHG-impregnated :
o formulate a recommendation
cloths more effective in
2 o on the use of CHG-
reducing the incidence .
. . ) impregnated cloths for
of SSlin surgical patients .
- the purpose of reducing
compared to bathing
: : : SSI due to the very low
with antimicrobial soap? . :
quality of evidence.
Decolonization Is mupirocin nasal The panel recommends Strong Moderate
with mupirocin ointment in combination | that patients undergoing
ointment with with or without CHG cardiothoracic and
or without body wash effective in orthopaedic surgery with
CHG body reducing the number of known nasal carriage of
wash for the S. aureus infections in S. aureus should receive
prevention of nasal carriers undergoing | perioperative intranasal
Staphylococcus surgery? applications of mupirocin
aureus 2% ointment with or
infection in without a combination
nasal carriers of CHG body wash.
The panel suggests Conditional | Moderate
considering to treat also
patients with known nasal
carriage of S. aureus
undergoing other types of
surgery with perioperative
intranasal applications of
mupirocin 2% ointment with
or without a combination
of CHG body wash.
Screening of 1. Should SAP be The panel decided not NA NA
ESBL modified in high (>10%) to formulate a
colonization ESBL prevalence areas? recommendation due
and tht'e 1.mp.act 2 Should SAP be to the lack of evidence.
on antibiotic I 5
b modified in patients
propnytaxis who are colonized with
or a carrier of ESBL?
3. Should patients be
screened for ESBL prior
to surgery?
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Topic Research questions Recommendations Strength Quality of
evidence
Preoperative measures
Optimal How does the timing The panel recommends that | Strong Low
timing for of SAP administration SAP should be administered
preoperative impact on the risk of SSI | prior to the surgical incision
SAP and what is the precise when indicated (depending
optimal timing? on the type of operation).
The panel recommends the Strong Moderate
administration of SAP within
120 minutes before incision,
while considering the
half-life of the antibiotic.
Mechanical Is mechanical bowel The panel suggests that Conditional | Moderate
bowel preparation combined preoperative oral antibiotics
preparation with or without oral combined with mechanical
and the use of antibiotics effective for bowel preparation should be
oral antibiotics the prevention of SSI in used to reduce the risk of SSI
colorectal surgery? in adult patients undergoing
elective colorectal surgery.
The panel recommends Strong Moderate
that mechanical bowel
preparation alone (without
administration of oral
antibiotics) should not be
used for the purpose of
reducing SSI in adult
patients undergoing elective
colorectal surgery.
Hair removal 1. Does hair removal The panel recommends that | Strong Moderate
affect the incidence in patients undergoing any
of SSI? surgical procedure, hair
2 Whsbrnethiodssd shoyld either not be removed
o . or, if absolutely necessary,
timing of hair removal .
i< associated with the it 'should. be remove:d only
reduction of SSI? Wlth . cllppe.r. Stavig
is strongly discouraged at
all times, whether
preoperatively or in the OR.
Surgical site Should alcohol-based The panel recommends Strong Low to
preparation antiseptic solutions or alcohol-based antiseptic moderate

aqueous solutions be
used for skin preparation
in surgical patients and,

more specifically, should

CHG or PVP-| solutions
be used?

solutions based on CHG for
surgical site skin preparation
in patients undergoing
surgical procedures.
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Topic Research questions Recommendations Strength | Quality of
evidence
Preoperative measures
Antimicrobial skin Should antimicrobial The panel suggests that Conditional | Very Low
sealants sealants (in addition to antimicrobial sealants
standard surgical site skin | should not be used
preparation) be used in after surgical site skin
surgical patients for the | preparation for the
prevention of SSI purpose of reducing SSI.
compared to standard
surgical site skin
preparation only?
Surgical hand 1. What is the most The panel recommends Strong Moderate
preparation effective type of product | that surgical hand
for surgical hand preparation should be
preparation to prevent performed by scrubbing
SSI? with either a suitable
2 What is the most antimicrobial soap and
. . water or usng a suitable
effective technique and
ideal duration for surgical alcohol-base.:-d handl.'ub
I —— . before donning sterile
gloves.
Preoperative and/or intraoperative measures
Enhanced In surgical patients, The panel suggests Conditional | Very Low
nutritional should enhanced considering the
support nutritional support be administration of oral
used for the prevention or enteral multiple
of SSI? nutrient-enhanced
nutritional formulas for
the purpose of preventing
SSIin underweight
patients who undergo
major surgical operations.
Perioperative Should The panel suggests not Conditional | Very Low
discontinuation of immunosuppressive to discontinue
immunosuppressive agents be discontinued immunosuppressive
agents perioperatively and does | medication prior to
this affect the incidence | surgery for the purpose
of SSI? of preventing SSI.
Perioperative How safe and effective The panel recommends Strong Moderate

oxygenation

is the perioperative use
of an increased fraction
of inspired oxygen in

reducing the risk of SSI?

that adult patients
undergoing general
anaesthesia with
endotracheal intubation
for surgical procedures
should receive an 80%

intraoperatively and,

if feasible, in the
immediate postoperative
period for 2-6 hours to
reduce the risk of SSI.

fraction of inspired oxygen
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Topic Research questions Recommendations Strength Quality of
evidence
Preoperative measures
Maintaining Should systemic body The panel suggests the use | Conditional | Moderate
normal body warming vs. no warming | of warming devices in the
temperature be used for the OR and during the surgical
(normothermia) | prevention of SSI in procedure for patient body
surgical patients? warming with the purpose
of reducing SSI.
Use of 1. Do protocols aiming | The panel suggests the use | Conditional | Low
protocols for to maintain optimal of protocols for intensive
intensive perioperative blood perioperative blood glucose
perioperative glucose levels reduce control for both diabetic
blood glucose the risk of SSI? and non-diabetic adult
control 2. Whiskiafe the optirral patients undergoing surgical
perioperative glucose procgdures Lo reice
target levels in diabetic the risk of SSI.
and non-diabetic The panel decided not
patients? to formulate a
recommendation on
this topic due to the lack
of evidence to answer
question 2.
Maintenance Does the use of specific | The panel suggests the use | Conditional | Low
of adequate fluid management of goal-directed fluid
circulating strategies during surgery | therapy intraoperatively to
volume affect the incidence of reduce the risk of SSI.
control/ SSI?
normovolemia
Drapes and 1. Is there a difference in | The panel suggests that Conditional | Moderate
gowns SSI rates depending on either sterile, disposable to very low
the use of disposable non-woven or sterile,
non-woven drapes and reusable woven drapes and
gowns or reusable woven| gowns can be used during
drapes and gowns? surgical operations for the
1.1. Is there a difference | PUPO%¢ of preventing SSl.
in SSI rates depending on | No specific evidence was
the use of disposable retrieved to answer to
non-woven or reusable questions 1.1 and 1.2.
woven drapes?
1.2. Is there a difference
in SSI rates depending on
the use of disposable
non-woven or reusable
woven gowns?
2. Does the use of The panel suggests not to Conditional |Low to
disposable, adhesive, use plastic adhesive incise very low

incise drapes reduce the
risk of SSI?

drapes with or without
antimicrobial properties for

the purpose of preventing SSI.
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Topic

Research questions

Recommendations

Strength

Quality of
evidence

Preop

erative measures

Wound
protector
devices

Does the use of wound
protector devices reduce
the rate of SSI in open
abdominal surgery?

The panel suggests
considering the use of
wound protector devices in
clean-contaminated,
contaminated and dirty
abdominal surgical
procedures for the purpose
of reducing the rate of SSI.

Conditional

Very low

Incisional
wound
irrigation

Does intraoperative
wound irrigation reduce
the risk of SSI?

The panel considered that
there is insufficient evidence
to recommend for or against
saline irrigation of incisional
wounds before closure for
the purpose of preventing
SSIL

The panel suggests
considering the use of
irrigation of the incisional
wound with an aqueous
PVP-| solution before
closure for the purpose

of preventing SSI,
particularly in clean and
clean-contaminated wounds.

The panel suggests that
antibiotic incisional wound
irrigation should not be used
for the purpose of
preventing SSI.

NA

Conditional

Conditional

NA

Low

Low

Prophylactic
negative
pressure
wound
therapy

Does prophylactic
negative pressure wound
therapy reduce the rate
of SSI compared to the
use of conventional
dressings?

The panel suggests the use
of prophylactic negative
pressure wound therapy in
adult patients on primarily
closed surgical incisions

in high-risk wounds for the
purpose of the prevention

of SSI, while taking resources
into account.

Conditional

Low

Use of
surgical
gloves

1. When is double-
gloving recommended?

2. What are the criteria
for changing gloves
during an operation?

3. What type of gloves
should be used?

The panel decided not to
formulate a recommendation
due to the lack of evidence
to assess whether double-
gloving or a change of
gloves during the operation
or the use of specific types
of gloves are more effective
in reducing the risk of SSI.

NA

NA
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Topic Research questions Recommendations Strength Quality of
evidence
Preoperative measures
Changing At the time of wound The panel decided not to NA NA
of surgical closure, is there a difference | formulate a recommendation
instruments in SSI when instruments on this topic due to the lack
are changed for fascial, of evidence.
subcutaneous and skin
closure using a new set
of sterile instruments?
Antimicrobial Are antimicrobial-coated The panel suggests the use Conditional | Moderate
-coated sutures effective to of triclosan-coated sutures
sutures prevent SSI? If yes, when for the purpose of reducing
and how should they be the risk of SSI, independent
used? of the type of surgery.
Laminar flow 1. Is the use of laminar The panel suggests that Conditional | Low to
ventilation air flow in the OR laminar airflow ventilation very low
systems in associated with the systems should not be used
the context reduction of overall to reduce the risk of SSI for
of OR or deep SSI? patients undergoing total
ventilation arthroplasty surgery.
2. Does the use of fans The panel decided not to NA NA
or cooling devices formulate a recommendation
increase SSIs? on these topics due to the
s lack of evidence to answer
3. Is natural ventilation an O
acceptable alternative to questions £ and 3.
mechanical ventilation?
Postoperative measures
SAP Does continued The panel recommends Strong Moderate
prolongation postoperative SAP reduce against the prolongation
the risk of SSI compared of SAP after completion
with preoperative and (if of the operation for the
necessary) intraoperative purpose of preventing SSI.
prophylaxis only?
Advanced In surgical patients, should | The panel suggests not using | Conditional | Low
dressings advanced dressings vs. any type of advanced dressing
standard sterile wound over a standard dressing on
dressings be used for the primarily closed surgical
prevention of SSI? wounds for the purpose of
preventing SSI.
Antimicrobial 1. In the presence of drains, | The panel suggests that Conditional | Low
prophylaxis in does prolonged preoperative antibiotic
the presence antibiotic prophylaxis prophylaxis should not be
of adrain prevent SSI? continued in the presence of
and optimal a wound drain for the purpose
timing for of preventing SSI.
\g;ugja?raln 2. When using drains, The panel suggests removing | Conditional | Very low
how long should the wound drain when
they be kept in place clinically indicated. No
to minimize SSI as evidence was found to allow
a complication? making a recommendation on
the optimal timing of wound
drain removal for the purpose
of preventing SSI.

SSI: surgical site infection; PICO: Population, Intervention, Comparison, Outcomes; CHG: chlorhexidine gluconate; SAP: surgical
antibiotic prophylaxis; OR: operating room; ESBL: extended-spectrum beta-lactamase; PVP-I: povidone-iodine; NA: not applicable.
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9.3. Anexo 3 — Questionario (adaptacéo do questionario do Google forms)

Parte 1 — Dados Gerais

no

Idade
Género
E atualmente estudante de Medicina da Faculdade de Medicina de Lisboa?
[J Sim
0 Néo
Que grau académico frequenta?
1 4°ano
[J 5%ano
[J 6%°ano
Ja frequentou algum outro curso anteriormente?
[J Sim
[1 Nao
Se sim, era este curso na area da saude (por ex. enfermagem)?
[J Sim
[1 Nao
E trabalhador-estudante?
[J Sim
[J Néo
Se sim, é este trabalho na area da satde/Tem de lidar com doentes na sua rotina diaria?
[J Sim
[J Néo

Parte 2 — Conhecimentos Gerais

1.

Sabe o0 que significa infecdo do local cirtrgico?

[J Sim

[1 Néo
Sabe até quantos dias de p6s-operatério se considera que a infecdo esta relacionada com
0 procedimento cirurgico?

[J Sim

[J Néo
Se sim, quantos dias?
Tem conhecimento acerca da existéncia de uma comissdo de controlo da infecédo
hospitalar?

[J Sim

[J Néo
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Parte 3 — Conhecimentos mais aprofundados

1.

De entre os tipos de infecdo nosocomial/hospitalar (infecéo respiratoria, infecdo do trato
urinario, trato gastrointestinal...) qual acredita ser o lugar ocupado pela infe¢do do local
cirtrgico no que diz respeito a sua frequéncia?

[1 A mais frequente

[J 2%mais frequente

[J 3%mais frequente

[J Acimado 3° lugar
Diga de entre as seguintes opcdes qual acredita ser o valor mais aproximado da
incidéncia de infecdo do local cirdrgico entre os doentes hospitalizados.

[ 2-5%

0 14-16%

[ 26-30%

(1 49-54%
Conhece alguma das medidas a serem implementadas antes de uma cirurgia para evitar
a infecéo?

[l Sim

[l Né&o
Se respondeu sim a pergunta anterior, dé um exemplo.
No sentido de reduzir a infecdo, acha mais adequado antes de uma cirurgia realizar a
tricotomia (remocao de pélos) do local cirdrgico ou ndo?

[l Sim

[1 Né&o
Caso decida realizar tricotomia acha que esta deve ser realizada:

71 No dia anterior a cirurgia

[J No dia da cirurgia ou imediatamente antes

Parte 4 - Abordagem do tema ao longo do curso

1.

Teve alguma aula ou alguma vez lhe falaram acerca deste tema ao longo do curso?

01 Sim

71 Nao
Jé& alguma vez lhe foi ensinada a técnica de desinfegdo cirurgica em alguma ocasido ao
longo do curso?

[J Sim

[1 Néo
Acha que a infegdo do local cirtrgico € um tema importante e que gostaria que fosse
abordado durante o curso?

[J Sim

[1 Néo
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9.4. Anexo 4 — Checklist para prevencao da infecao do local cirurgico (OMS)

=]

0
u]

{ % World Health
g BOrganization
Before induction of anaesthesia »»»»»»»»» Before skinincision »»»»rsrsrrrrrs Before patient leaves operating room

PATIENT HAS CONFIRMED
* IDENTITY

* SITE

* PROCEDURE

* CONSENT

SITE MARKED/NOT APPLICABLE

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING
DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NO
YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISK OF >500ML BLOOD LOSS

(7ML/KG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpITION)

TIME OUT

CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM

* PATIENT

* SITE

* PROCEDURE

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLOOD LOSS?

ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

NuI TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

SIGN OUT

mmvmmmm

THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

'WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

00

00

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

1S ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?

YES
NOT APPLICABLE

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Retirado de http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/ss_checklist/en/
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